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zgonem [3]. Ryzyko żylnej choroby zakrzepowo-
-zatorowej wzrasta wraz z wiekiem. Ponadto, 
indywidualne ryzyko powikłań zakrzepowo-zato-
rowych modyfikowane jest m.in. obciążeniem 
rodzinnym, otyłością, obecnością żylaków, cho-
roby nowotworowej. Dodatkowo na ryzyko ŻCHZZ 
wpływają także czynniki behawioralne i środowi-
skowe, takie jak: palenie tytoniu stosowanie doust-
nych środków antykoncepcyjnych i hormonalnej 
terapii zastępczej, a także długie podróże czy pobyt 
w warunkach szpitalnych [4, 5]. Jednym z istot-
nych czynników ryzyka żylnej choroby zakrze-
powo-zatorowej są zabiegi chirurgiczne, w tym 
ortopedyczne [6].
Według badań przeprowadzonych w Stanach 
Zjednoczonych ponad połowa przypadków ŻCHZZ 
jest bezpośrednio związana z niedawną hospo-
talizacją lub przebytym zabiegiem operacyjnym 
[7, 8]. Za czynniki wysokiego ryzyka uważane są 
zabiegi endoplastyki stawu biodrowego lub kola-
nowego czy złamanie bliższego końca kości udo-
wej. Z kolei artroskopia kolana czy też unierucho-
mienie powyżej 3 dni to czynniki niskiego ryzyka 
[3]. Według danych statystycznych częstość incy-
dentów choroby zakrzepowo-zatorowej bez pro-
filaktyki zakrzepowej podczas zabiegu endopla-
styki biodra wynosi 40–60%, a podczas zabiegów 
endoplastyki kolana 85%. Zastosowanie profilak-
tyki przeciwzakrzepowej redukuje to ryzyko do 
1–10% [9]. Według wytycznych Polskiego Towa-
rzystwa Ortopedycznego i Traumatologicznego [6] 
w endoplastyce biodra lub kolana stosuje się:
 - drobnocząsteczkowe pochodne heparyny 
(LMWH, ang. Low Molecular Weight Hepa-
rins), których mechanizm działania polega na 
łączeniu się z antytrombiną, która inaktywuje 
czynnik Xa i w mniejszym stopniu trombinę. 
Zalecane jest stosowanie w rekomendowanych 
Wstęp
Żylna choroba zakrzepowo-zatorowa (ŻCHZZ) 
stanowi ważny problem zdrowotny. W popula-
cji generalnej w Polsce rocznie stwierdza się około 
50–80 tys. nowych przypadków ŻCHZZ [1, 2]. 
ŻCHZZ jest schorzeniem, na które składa się zakrze-
pica żył głębokich oraz zator tętnicy płucnej, jedną 
z jego najpoważniejszych komplikacji jest prze-
mieszczenie się skrzepliny wraz z krwią z żył głę-
bokich do serca i następnie z prawej komory do tęt-
nicy płucnej lub jej rozgałęzień i ich zaczopowanie, 
co grozi ostrą niewydolnością krążenia i nagłym 
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przez producenta dawkach w następującym 
schemacie: pierwsza dawka 12 h przed zabie-
giem, kolejne dawki co 24 godziny po zabiegu; 
w przypadku konieczności wprowadzenia pro-
filaktyki już po zabiegu, jedyną możliwością 
spośród heparyn drobnocząsteczkowych jest 
dalteparyna w schemacie 2500 j.m. 4–8 h po 
zabiegu i od następnego dnia 5000 j.m. raz 
dziennie;
 - apiksaban, będący bezpośrednim inhibitorem 
czynnika Xa, w dawce 2,5 mg co 12 h, pierwsza 
dawka 12–24 h po zabiegu;
 - dabigatran, zaliczany do bezpośrednich inhibi-
torów trombiny, w dawce doustnej 220 mg co 
24 h, pierwsza dawka 110 mg 1–4 h po zabiegu;
 - fondaparynuks, którego mechanizm działania 
polega na hamowaniu czynnika Xa za pośred-
nictwem antytrombiny, w dawce rekomendo-
wanej przez producenta, pierwsza dawka 6–8 h 
po zabiegu;
 - rywaroksaban, bezpośredni inhibitor czynnika 
Xa, w dawce 10 mg co 24 h, pierwsza dawka 
6–10 h po zabiegu.
W przypadku artroskopii kolana u pacjentów 
z niskim lub średnim ryzykiem nie zaleca się pro-
filaktyki. Wyjątek stanowią pacjenci z grupy wyso-
kiego ryzyka ŻCHZZ, czyli z współistniejącymi 
czynnikami predysponującymi do wystąpienia 
zakrzepicy żył głębokich lub zatorowości płucnej, 
u których zaleca się w profilaktyce drobnocząstecz-
kowe pochodne heparyny w dawkach rekomendo-
wanych przez producenta, pierwsza dawka 12–24 h 
po zabiegu i kontynuacja co 24 h przez 8–10 dni po 
zabiegu. W przypadku przeciwwskazań do stoso-
wania LMWH zaleca się stosowanie mechanicznych 
metod profilaktyki [6].
W szpitalu, w którym przeprowadzono ana-
lizę obowiązuje receptariusz szpitalny. Z grupy 
leków przeciwzakrzepowych zostały w nim 
uwzględnione heparyny drobnocząsteczkowe, 
antagoniści witaminy K oraz, z nowszych leków, 
rywaroksaban i dabigatran. Profilaktyka przeciw-
zakrzepowa powinna być stosowana przez 35 dni 
po zabiegu. Pacjent opuszczający szpital dostaje 
ścisłe wytyczne odnośnie dalszego postępowania 
dotyczącymi między innymi farmakoterapii prze-
ciwzakrzepowej.
Celem przeprowadzonej analizy była ocena 
wielkości i struktury zużycia leków przeciwza-
krzepowych na oddziale ortopedycznym Kra-
kowskiego Centrum Rehabilitacji i Ortopedii, na 
podstawie danych dotyczących dystrybucji leków 
przez aptekę szpitalną. Wyniki analizy mogą wspo-
móc planowanie polityki lekowej szpitala, zarzą-
dzanie zamówieniami w aptece oraz oszacować 
koszty profilaktyki przeciwzakrzepowej z perspek-
tywy szpitala.
Materiały i metody
Retrospektywna ocena stosowania leków prze-
ciwzakrzepowych została przeprowadzona w Kra-
kowskim Centrum Rehabilitacji i Ortopedii na 
oddziale ortopedycznym posiadającym 110 łóżek. 
Źródłem danych na temat stosowanych leków 
była baza danych apteki szpitalnej oraz oddzia-
łowej, w których rejestrowana jest dystrybu-
cja leków na oddziały oraz dalej na oddziale dla 
pacjentów. Każda ekspedycja leku jest rejestrowana 
w bazie i opisana przez: identyfikator pacjenta, 
numer PESEL pacjenta, oddział, lek, dawkę. Do 
analizy pozyskano dane zanonimizowane, w któ-
rych szpitalny numer identyfikacyjny został zastą-
piony identyfikatorem rekordu oraz 1–6 i 10 cyfrą 
numeru PESEL. Kryterium włączenia do badania 
było zastosowanie leków przeciwzakrzepowych 
(kod ATCB01A) w profilaktyce choroby zakrze-
powo-zatorowej lub z innej przyczyny u pacjen-
tów poddanych zabiegom endoplastyki biodra 
lub kolana lub innym zabiegom ortopedycznym, 
w tym artroskopii kolana. Nie stosowano kryte-
riów wykluczenia. Analizie poddano ekspedycje 
leków zarejestrowane w okresie od 1.01.2012 r. do 
31.12.2018 r., tj. od momentu wprowadzenia do 
obrotu w Polsce nowej generacji leków przeciwza-
krzepowych [10].
Do porównania kosztów stosowania poszcze-
gólnych leków wykorzystano dane apteki doty-
czące liczby opakowań poszczególnych leków 
przeciwzakrzepowych wydanych na oddział orto-
pedyczny w analizowanym okresie oraz definio-
wane dawki dobowe (DDD, ang. defined daily 
dose) [11]. Koszty poszczególnych leków usta-
lono na podstawie danych dotyczących rzeczywi-
stych cen zakupów odnotowanych w bazie aptecz-
nej na podstawie ceny z obowiązującego w danym 
roku przetargu.
Wyniki
Do badania włączono 5711 pacjentów, w tym 
3659 kobiet i 2052 mężczyzn, dla których został 
odnotowany fakt ekspedycji leku w związku 
z wykonywanym zabiegiem ortopedycznym. Śred-
nia wieku pacjentów wynosiła 65,6 lat (SD=12,7, 
zakres 19–96 lat), wartości były podobne w gru-
pie kobiet i mężczyzn: kobiety 67,5 lat (SD=11.8, 
zakres 20–93 lata), mężczyźni 62,2 lata (SD=13.6, 
zakres 19–96 lat). Liczbę pacjentów w poszczegól-
nych grupach wiekowych związanych z ryzykiem 
ŻCHZZ, zgodnie ze skalą oceny ryzyka wg Capri-
niego [12], przedstawiono na rycinie 1.
Na rycinie 2 przedstawiono częstość stosowa-
nia poszczególnych leków przeciwzakrzepowych 
w całym okresie badania jako odsetek wszystkich 
Tom 75 · nr 5 · 2019244
pacjentów z włączonym leczeniem przeciwzakrze-
powym.
Heparyny drobnocząsteczkowe były stosowane 
w następujących dawkach wyrażonych w jednost-
kach międzynarodowych:
 - nadroparyna w dawce 3 800 j.m. i 5 700 j.m. 
(jeden pacjent w całym okresie badania otrzy-
mał dawkę 7 600 j.m.),
 - dalteparyna w dawkach 5 000 j.m. i 7500 j.m.,
 - enoksaparyna w dawkach 4 000 j.m. i 6 000 j.m.
Trend stosowania poszczególnych leków prze-
stawia poniższy wykres (rycina 3).
Zużycie leków ogółem oceniono również poprzez 
porównanie liczby podanych w okresie badania 
DDD każdego leku (rycina 4).
Porównano także częstość stosowania poszcze-
gólnych leków przeciwzakrzepowych w całym 
okresie badania w zależności od płci (rycina 5) 
i rodzaju zabiegu (rycina 6).
Koszty profilaktyki przeciwzakrzepowej zwią-
zanej z zabiegami ortopedycznymi z perspektywy 
szpitala oraz średni czas terapii przedstawiono 
w tabeli 1.
Omówienie wyników
Wyniki analizy wskazują, że najczęściej pacjen-
tami analizowanego oddziału są kobiety w wieku 
około 65 lat. Może to być spowodowane znacznie 
częstszym występowaniem zmian osteoporotycz-
nych u kobiet niż u mężczyzn [13]. Znaczącą część 
pacjentów stanowią osoby z wysokim dodatkowym 
ryzykiem ŻCHZZ związanym z wiekiem, u których 
prawidłowa profilaktyka jest szczególnie istotna.
Stosowana profilaktyka przeciwzakrzepowa jest 
zgodna z aktualnymi zaleceniami. Najczęściej sto-





































































Rycina 1. Charakterystyka populacji wg grup wieku. W nawiasie podano 
stopień ryzyka wg skali Capriniego [12].
Figure 1. Population characteristics in age groups. Caprini risk score in 
brackets [12].
Rycina 2. Zużycie poszczególnych leków przeciwzakrzepowych.
Figure 2. Anticoagulants utilisation.
Rycina 3. Odsetek pacjentów stosujących poszczególne leki przeciwzakrzepowe wg roku.
Figure 3. Distribution of patients on different anticoagulants.
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i u mężczyzn jest enoksaparyna. Tendencja ta jest 
stała w całym okresie badania. Częstość stosowania 
poszczególnych leków przeciwzakrzepowych jest 
podobna we wszystkich rodzajach zabiegów wyko-
nywanych na oddziale. Acenokumarol zastosowano 
jedynie u 7 pacjentów, co prawdopodobnie zwią-
zane jest z dużym ryzykiem interakcji i działań nie-
pożądanych. Wyniki badania pokazują, że również 
nowsze doustne leki przeciwzakrzepowe, pomimo 
ich udowodnionej skuteczności, większego kom-
fortu stosowania i dobrego profilu bezpieczeństwa 
[14,15] oraz dostępności w receptariuszu szpital-
nym, praktycznie nie są stosowane. Rywoksaban 
w całym okresie badania został podany 72 pacjen-
tom (1,26%).
Ogółem w okresie badania wydatki szpitala zwią-
zane z profilaktyką przeciwzakrzepową w zabie-
gach ortopedycznych wynosiły średnio 83 845 zł 
na rok. Większość kosztów związana jest ze sto-
sowaniem enoksaparyny i dalteparyny (tabela 1). 
W przeliczeniu na dawkę jednorazowo podawaną 
pacjentowi najdroższym lekiem jest enoksaparyna. 
Wyniki analizy sugerują jednak, że pacjenci, którym 
podawana jest enoksaparyna średnio przebywają na 
oddziale około 6 dni krócej niż pacjenci stosujący 
dalteparynę i nadroparynę, przez co jest ona najbar-
dziej ekonomiczną ze stosowanych LMWH (około 
57 zł/pacjenta). Wyniki analizy pokazują, że terapia 
rywoksabanem ma zbliżony koszt – 51 zł/pacjenta, 
jednak grupa, u której stosowano taką terapię jest 
nieliczna (72 osoby) w porównaniu z grupą leczoną 
enoksaparyną (3220 osób) i nie pozwala na jedno-
znaczną ocenę. Rzetelna analiza efektywności kosz-
towej stosowanych terapii wymagałaby uwzględ-
nienia m.in. związanej z compliance pacjentów 
częstości powikłań terapii i kosztów ich leczenia 
w warunkach szpitalnych.
Wnioski
Enokasaparyna jest najczęściej stosowanym 
lekiem w profilaktyce zakrzepowej prowadzonej 
w związku z zabiegami ortopedycznymi kolan i bio-
dra. Na wybór leku nie wpływa płeć pacjenta ani 
rodzaj planowanego zabiegu. Enoksaparyna jest naj-
bardziej ekonomicznym z perspektywy budżetu 
szpitala lekiem stosowanym na analizowanym 
Tabela 1. Koszty terapii przeciwzakrzepowej.
Table 1. Anticoagulant prophylaxis costs.
Nazwa leku Liczba DDD Koszt całkowity [zł] Koszt 1 DDD [zł] Średnio stosowana dawka [DDD] Średni koszt/pacjent/dawkę Średni czas terapii [dni]
enoksaparyna 51020 183097,69 3.59 2,40 8,61  6,60
dalteparyna 55180 180341,91 3,27 2,42 7,92 12,65
nadroparyna 12380 52110,60 4,21 1,64 6,90 12,34
rywaroksaban 400 3666,90 9,17 0,50 4,58 11,11





















































Rycina 4. Liczba podanych DDD leków przeciwzakrzepowych.
Figure 4. Number of administrated DDD of aticoagulants.
Rycina 5. Zastosowanie leków przeciwzakrzepowych wg płci pacjenta.
Figure 5. Anticoagulants utlilisation by patient sex.
Rycina 6. Zastosowanie leków przeciwzakrzepowych wg zabiegu.
Figure 6. Anticoagulants utlilisation by procedure.
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oddziale. Wyniki analizy mogą wspomóc planowa-
nie polityki lekowej szpitala i zarządzanie zamówie-
niami w aptece.
Otrzymano: 2019.05.03 · Zaakceptowano: 2019.05.15
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